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Summary
Background Lipid disorders and arterial hypertension are
main risk factors of coronary heart disease. Their coexist-
ence  accelerates progression of atherosclerosis consider-
ably. The aim of the study was to evaluate coexistence of
lipid disorders and hypertension in 50 year old participants
of screening program.
Material and methods The study was carried out as a part
of the Myocardial Infarction and Stroke Prevention Pro-
gram SOPKARD and GDYNIAKARD. 4156 persons were
examined in the study, 1649 men and 2507 women. In all
subjects total blood cholesterol level was assessed, and in
1004 of them a full lipid profile was performed. Moreover,
all the participants had 3 blood pressure measurements
during the visit.
Results Only 6,2% of the examined population had lipid
profile and blood pressure within normal values.
Hypercholesterolemia (total cholesterol ≥ 200 mg/dl) was
the most prevalent disorder and was found in 81% of sub-
jects. Elevated LDL cholesterol level was revealed in 72%
and hypertriglyceridemia in 31% of cases. Low level of
HDL cholesterol was found in 13% of the examined. Hy-
pertension was present in 39% of cases and was observed
significantly more frequently in men than in women.
Higher mean levels of total cholesterol and triglycerides
and lower mean levels of HDL cholesterol were observed
in the population of hypertensives in comparison to sub-
jects without hypertension.
Conclusion Lipid disorders and arterial hypertension are
very common in the population of 50-year-old people.
Only 6 of 100 examined people have lipid and blood pres-
sure values within a normal range. Lipid disorders are
more prevalent in the group of people with hypertension
than in the group with normal values of blood pressure.
key words: arterial hypertension, lipid disorders,
hypercholesterolemia
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Wstęp
Głównymi czynnikami ryzyka choroby wieńcowej
są zaburzenia lipidowe i nadciśnienie tętnicze, a współ-
istnienie tych schorzeń znacznie przyspiesza powsta-
nie miażdżycy [1]. Wiele międzynarodowych zaleceń
podkreśla znaczenie prewencji choroby wieńcowej
oraz globalnej oceny ryzyka chorób układu sercowo-
-naczyniowego [2–5]. Rozpowszechnienie nadciśnie-
nia tętniczego oraz jego związek z nadwagą i otyłością
są stosunkowo dobrze poznane [6, 7]. Celem niniej-
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szej pracy była ocena zależności między zaburzeniami
lipidowymi a nadciśnieniem tętniczym w jednorodnej
pod względem wieku grupie osób, które wzięły udział
w przesiewowych programach profilaktycznych pro-
wadzonych w Sopocie i Gdyni. Dane statystyczne po-
twierdzają potrzebę prowadzenia takich programów
w Polsce. W Europie Zachodniej w ciągu ostatnich
25 lat zaobserwowano spadek umieralności z powodu
chorób układu krążenia, natomiast w Polsce wzrastało
ono stale, aż do początku lat 90. ubiegłego stulecia.
W dalszym ciągu połowa zgonów w Polsce spowodo-
wana jest tymi chorobami. W 1996 roku standaryzo-
wany współczynnik zgonów z powodu chorób układu
krążenia w Polsce był 2-krotnie wyższy niż na przy-
kład w Holandii, Luksemburgu, Szwecji [8].
Materiał i metody
Badania przeprowadzono w ramach Programów
Profilaktyki Zawałów Serca i Udarów Mózgu SOP-
KARD i GDYNIAKARD. Celem programu było zi-
dentyfikowanie głównych czynników ryzyka sercowo-
naczyniowego: nadciśnienia tętniczego, zaburzeń li-
pidowych i cukrzycy. Minimalny okres realizacji pro-
gramu przewidziano na 10 lat, a adresowany jest on
do wszystkich mieszkańców Sopotu i Gdyni, którzy
w latach 1999–2009 ukończą 30., 40., 50., 60. rok życia.
Autorzy niniejeszej pracy badali osoby, które w 2000
lub 2001 roku ukończyły 50. rok życia. Do programu
zakwalifikowano grupę 50-latków ze względu na
ich najliczniejsze uczestnictwo. Zgłaszalność wyno-
siła 45%. Łącznie badaniami objęto 4156 osób w wie-
ku 50 lat (1649 mężczyzn i 2507 kobiet). U wszystkich
osób oznaczono na czczo stężenie cholesterolu całko-
witego, a w momencie, w którym uzyskano odpowied-
nie środki finansowe, u 1004 osób wykonano pełne
badanie profilu lipidowego. Badania biochemiczne
wykonywano w osoczu pobranym od osób będących
na czczo. Cholesterol całkowity oznaczono metodą
enzymatyczną, natomiast pomiar cholesterolu frakcji
HDL (high-density lipoprotein) wykonano metodą
bezpośrednią. Stężenie cholesterolu frakcji LDL (low-
-density lipoprotein) obliczono za pomocą wzoru Frie-
dewalda, a stężenie triglicerydów oznaczono metodą
enzymatyczną. Za wartości pożądane przyjęto stęże-
nia: cholesterolu całkowitego < 200 mg/dl; choleste-
rolu frakcji LDL < 130 mg/dl; cholesterolu frakcji
HDL > 40 mg/dl; triglicerydów < 150 mg/dl. Ponad-
to u badanych podczas jednej wizyty 3-krotnie zmie-
rzono ciśnienie tętnicze metodą Korotkowa przy uży-
ciu sfigmomanometru rtęciowego, w pozycji siedzą-
cej, na prawym ramieniu, po 5-minutowym odpo-
czynku. Analizowano średnią z 3 pomiarów. Nadciś-
nienie tętnicze rozpoznano u osób z ciśnieniem skur-
czowym (SBP, systolic blood pressure) ≥ 140 mm Hg
i/lub rozkurczowym (DBP, diastolic blood pressure)
≥ 90 mm Hg albo przyjmujących leki hipotensyjne.
Wyniki
Najczęstszym zaburzeniem lipidowym była hi-
percholesterolemia.
Stężenie cholesterolu całkowitego ≥ 200 mg/dl
stwierdzono u 81% badanych osób. Szczegółowy roz-
kład zaburzeń przedstawiono na rycinie 1. Podwyż-
szone wartości cholesterolu całkowitego występowały
trochę częściej u kobiet niż u mężczyzn (p < 0,05)
(tab. I) oraz u chorych na nadciśnienie tętnicze niż
u osób bez nadciśnienia (p < 0,01) (tab. II). Nie
stwierdzono różnic zależnych od płci w średnim stę-
żeniu cholesterolu całkowitego, natomiast średnie
wartości cholesterolu całkowitego u osób z nadciśnie-
niem tętniczym były istotnie wyższe niż u osób zdro-
wych (p < 0,05) (tab. III, IV).
Podwyższenie stężenia cholesterolu frakcji LDL
wykazano u 72% badanych osób, jednak nie stwier-
dzono istotnych różnic w zależności od płci i warto-
ści ciśnienia tętniczego (tab. I–IV).
Według ekspertów Adult Treatment Panel III
(ATP III) za niskie stężenie cholesterolu frakcji
HDL uznano wartości < 40 mg/dl, zarówno u ko-
biet, jak i u mężczyzn [9]. Przyjmując to kryterium,
zaobserwowano obniżone stężenia cholesterolu frak-
cji HDL u 13% badanych, 3-krotnie częściej u męż-
czyzn niż u kobiet (p < 0,001) oraz 1,5-krotnie czę-
ściej u osób z nadciśnieniem tętniczym niż u zdro-
wych (p < 0,01) (tab. I, II). Średnie wartości chole-
0
Kobiety Mężczyźni
10
18
41
34
7
21
40
32
7
20
30
40
50
Ch
ol
es
te
ro
l c
ał
ko
w
ity
 (%
)
< 200 mg/dl 200–250 mg/dl
250–300 mg/dl > 300 mg/dl
Rycina 1. Częstość hipercholesterolemii u kobiet i mężczyzn
Figure 1. Prevalence of hypercholesterolemia in men and women
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Tabela I. Częstość zaburzeń lipidowych u kobiet i mężczyzn
Table I. Prevalence of lipid disorders in men and women
Kobiety (%) Mężczyźni (%)
Cholesterol całkowity > 200 mg/dl 82   79*
Cholesterol frakcji LDL > 130 mg/dl 71 73
Cholesterol frakcji HDL < 40 mg/dl 7     21**
Triglicerydy > 150 mg/dl 25     37**
*p < 0,05; **p < 0,001
Tabela II. Częstość zaburzeń lipidowych u osób z nadciśnieniem tętniczym i bez nadciśnienia
tętniczego
Table II. Prevalence of lipid disorders in hypertensive and normotensive patients
Chorzy Osoby
z nadciśnieniem bez nadciśnienia
tętniczym (%) tętniczego (%)
Cholesterol całkowity > 200 mg/dl 83   80*
Cholesterol frakcji LDL > 130 mg/dl 73 72
Cholesterol frakcji HDL < 40 mg/dl 15   10*
Triglicerydy >150 mg/dl 38     23**
*p < 0,01; **p < 0,001
Tabela III. Zawartość lipidów w surowicy krwi (średnia ± SE) u kobiet i mężczyzn
Table III. Serum lipids in men and women (mean values ± SE)
Kobiety Mężczyźni
Średni cholesterol całkowity  236 ± 0,84  234 ± 1,05
Średni cholesterol frakcji LDL  152 ± 2,26  153 ± 2,47
Średni cholesterol frakcji HDL    62 ± 0,74      53 ± 1,13*
Średnie triglicerydy  122 ± 2,71  152 ± 4,7*
*p < 0,0001
Tabela IV. Zawartość lipidów w surowicy krwi (średnia ± SE) u osób z nadciśnieniem
tętniczym i bez nadciśnienia tętniczego
Table IV. Serum lipids in hypertensive and normotensive patients (mean values ± SE)
Chorzy Osoby bez
z nadciśnieniem nadciśnienia
tętniczym tętniczego
Średni cholesterol całkowity  237 ± 1,04    234 ± 0,85*
Średni cholesterol frakcji LDL  150 ± 0,97  155 ± 1,26
Średni cholesterol frakcji HDL    57 ± 0,47        60 ± 0,39**
Średnie triglicerydy  148 ± 2,09        122 ± 1,48***
*p < 0,05; **p < 0,005; ***p < 0,0001
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sterolu frakcji HDL u mężczyzn były niższe niż
u kobiet (p < 0,0001) (tab. III). Również u chorych
z nadciśnieniem tętniczym stwierdza się niższe śred-
nie wartości cholesterolu HDL niż u osób z prawi-
dłowym ciśnieniem (p < 0,005) (tab. IV).
Hipertriglicerydemię stwierdzono u 31% badanych.
Występowała ona 1,5-krotnie częściej u mężczyzn niż
u kobiet (p < 0,001). Poza tym ponad 1,5-krotnie
częściej dotyczyła osób chorych na nadciśnienie tęt-
nicze niż zdrowych (p < 0,001) (tab. I, II). Średnie
wartości triglicerydów były istotnie wyższe u męż-
czyzn (p < 0,0001) i u osób z nadciśnieniem tętni-
czym (p < 0,0001) (tab. III, IV).
Nadciśnienie tętnicze występowało u 39% badanych,
istotnie częściej u mężczyzn niż u kobiet (p < 0,001)
(ryc. 2). W populacji osób 50-letnich pacjenci o prawi-
dłowym lipidogramie i wartościach ciśnienia tętnicze-
go stanowili zaledwie 6,2% badanych.
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Rycina 2. Częstość nadciśnienia tętniczego u kobiet i mężczyzn
Figure 2. Prevalence of hypertension in men and women
Rycina 3. Zaburzenia lipidowe u osób z nadciśnieniem tętniczym
Figure 3. Lipid disorders in the population of hypertensives
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U chorych na nadciśnienie tętnicze różnice w zabu-
rzeniach lipidowych są zależne od płci. U kobiet czę-
ściej stwierdza się hipercholesterolemię (p < 0,025),
u mężczyzn natomiast częściej występują podwyższone
wartości stężenia triglicerydów (p < 0,01) i obniżone
stężenie cholesterolu frakcji HDL (p < 0,001) (ryc. 3).
Dyskusja
Podwyższone stężenie cholesterolu i triglicerydów
we krwi oraz nadciśnienie tętnicze są niezależnymi
czynnikami ryzyka choroby wieńcowej [1, 9]. Umie-
ralność z powodu choroby wieńcowej jest wprost pro-
porcjonalna do stężenia cholesterolu we krwi i warto-
ści ciśnienia tętniczego. Przy prawidłowych stężeniach
cholesterolu umieralność w ciągu 10 lat wynosi 1,6%,
ale aż 3,6% przy stężeniu cholesterolu 260–280 mg%
i 9,1% przy stężeniu cholesterolu przekraczającym
300 mg% (Seven Countries Study — na podstawie [10]).
Przy ciśnieniu tętniczym 140/90 mm Hg umieralność
wynosi 5‰, a przy 180/120 mm Hg 20‰ (MRFIT-
-Studie — na podstawie [10]). Cząsteczki lipidów
o niskiej gęstości u chorych z nadciśnieniem tętni-
czym i podwyższonym stężeniem cholesterolu frakcji
LDL łatwiej wnikają w ścianę naczynia, uszkadzając ją.
Proliferacja mięśni gładkich naczyń utrwala nadciś-
nienie tętnicze [11]. Hipercholesterolemia i nadciśnie-
nie tętnicze są przyczyną dysfunkcji śródbłonka na-
czyń, co niekorzystnie zmienia sekrecję substancji
wazokonstrykcyjnych i wazodylatacyjnych [12, 13].
W badaniach przeprowadzonych na królikach, które
poddawano diecie bogatej w cholesterol, wykazano, iż
uszkadza on śródbłonek naczynia przez uwalnianie
wolnych rodników tlenowych [14]. Współistnienie
nadciśnienia tętniczego z zaburzeniami lipidowymi
znacznie przyspiesza wystąpienie miażdżycy i jej po-
wikłań. Badania epidemiologiczne wykazały, że nad-
ciśnienie tętnicze, dyslipoproteinemia (podwyższone
stężenie triglicerydów i obniżone stężenie cholestero-
lu frakcji HDL), nieprawidłowa tolerancja glukozy
lub cukrzyca typu 2 czy otyłość brzuszna często wy-
stępują razem [15]. Ich współistnienie określa się mia-
nem zespołu metabolicznego. Badania autorów po-
twierdziły częstszą obecność zaburzeń lipidowych
u osób z nadciśnieniem tętniczym. W badaniach Pol-
-MONICA BIS również wykazano częstsze występo-
wanie zaburzeń lipidowych wśród osób z nadciśnie-
niem tętniczym niż w grupie pacjentów z prawidło-
wym ciśnieniem [16]. Częstość zespołu metabolicz-
nego w ciągu ostatnich 15 lat w populacji polskiej
znacznie wzrosła. W 2001 roku w grupie wiekowej
45–54 lat zespół metaboliczny stwierdzono u 20,4%
mężczyzn i u 15,6% kobiet [17].
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Wśród osób 50-letnich nadciśnienie tętnicze do-
tyczy częściej mężczyzn niż kobiet [18, 19]. W ba-
daniach na szczurach SHR (spontaneously hyperten-
sive rat) z genetycznie uwarunkowanym nadciśnie-
niem tętniczym wykazano, że istnieje związek mię-
dzy nadciśnieniem tętniczym a obecnością chromo-
somu Y [20]. Ostatnio taki związek opisano także
u ludzi [19, 21, 22].
Badania genetyczne na szczurach SHR wykazały
sprzężenie genów regulujących ciśnienie tętnicze
i stężenie triglicerydów oraz cholesterolu frakcji
HDL [23]. Jest to ważne w odniesieniu do wyników
badań autorów niniejszej pracy, ponieważ właśnie
u mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym stwierdzili
częściej nieprawidłowe stężenie triglicerydów i cho-
lesterolu frakcji HDL. U otyłych mężczyzn wystę-
puje wyższe stężenie triglicerydów niż u kobiet przy
tym samym stopniu nadwagi [6]. U kobiet czynni-
kiem wpływającym na rozwój choroby wieńcowej
jest stężenie estrogenów. Estrogeny w fizjologicznym
stężeniu działają ochronnie na naczynia dzięki efek-
towi antyoksydacyjnemu [24], podnoszą one także
stężenie cholesterolu frakcji HDL. Zatem obniżają-
ce się stężenie estrogenów u kobiet po menopauzie
może przyczynić się do przyspieszonego rozwoju
miażdżycy. Estrogeny zmniejszają też gęstość recep-
torów AT1 dla angiotensyny II [25].
Chorzy na nadciśnienie tętnicze, u których stwier-
dzono niskie stężenie cholesterolu frakcji HDL, cha-
rakteryzowali się równocześnie wysokim poziomem ak-
tywności układu renina-angiotensyna-aldosteron [26].
Potwierdza to bezpośredni związek między zaburze-
niami lipidowymi a nadciśnieniem tętniczym. Angio-
tensyna II wywołuje nie tylko silne działanie kurczące
naczynia, ale działa również długofalowo przez wpływ
na przerost i proliferację mięśni gładkich naczyń krwio-
nośnych, powodując jednocześnie ich zwężenie [25].
Przedstawione przez autorów wyniki potwier-
dzają konieczność kompleksowego i przyczynowego
leczenia pacjentów z chorobami układu krążenia. Je-
dynie u 6,8% osób w wieku 50 lat nie odnotowuje się
zaburzeń lipidowych ani nadciśnienia tętniczego.
Powszechność występowania opisywanych zaburzeń
i niska świadomość społeczna w tej kwestii potwier-
dza istotność badań prewencyjnych.
Wnioski
1. U chorych na nadciśnienie tętnicze stężenie chole-
sterolu frakcji HDL jest znacznie częściej obniżone,
a triglicerydów i cholesterolu całkowitego — pod-
wyższone niż u osób z prawidłowym ciśnieniem.
Streszczenie
Wstęp Głównymi czynnikami ryzyka choroby wień-
cowej są zaburzenia lipidowe i nadciśnienie tętnicze,
a ich współistnienie znacznie przyspiesza rozwój
miażdżycy. Celem pracy była ocena współwystępowa-
nia zaburzeń lipidowych i nadciśnienia tętniczego
u osób 50-letnich.
Materiał i metody Badania przeprowadzono w ra-
mach Programu Profilaktyki Zawałów Serca i Uda-
rów Mózgu SOPKARD i GDYNIAKARD, a objęto
nimi łącznie 4156 osób w wieku 50 lat (1649 męż-
czyzn i 2507 kobiet). U wszystkich pacjentów ozna-
czono na czczo stężenie cholesterolu całkowitego,
u 1004 osób wykonano pełne badanie profilu lipido-
wego. Ponadto podczas jednej wizyty 3-krotnie
zmierzono badanym ciśnienie tętnicze.
Wyniki W całej populacji osoby o prawidłowym li-
pidogramie i wartościach ciśnienia tętniczego sta-
nowiły zaledwie 6,2% badanych. Hipercholesterole-
mia (cholesterol całkowity ≥ 200 mg/dl ) była naj-
częstszym zaburzeniem lipidowym a stwierdzono
ją u 81% badanych osób. Podwyższenie stężenia
cholesterolu frakcji LDL (≥ 130 mg/dl) zaobserwo-
wano u 72%, a hipertriglicerydemię (≥ 150 mg/dl)
u 31%, natomiast obniżone stężenie cholesterolu
frakcji HDL (< 40 mg/dl) rozpoznano u 13% bada-
nych. Nadciśnienie tętnicze występowało u 39%,
istotnie częściej u mężczyzn niż u kobiet. U cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym odnotowano wyż-
sze średnie wartości cholesterolu całkowitego i tri-
glicerydów oraz niższe średnie wartości cholesterolu
frakcji HDL.
Wnioski Zaburzenia lipidowe i nadciśnienie tętnicze
są bardzo rozpowszechnione w populacji osób 50-let-
nich. Tylko u 6 na 100 badanych zaobserwowano pra-
widłowy lipidogram i wartości ciśnienia tętniczego.
U chorych na nadciśnienie tętnicze znacznie częściej
występują zaburzenia lipidowe niż u osób o prawidło-
wym ciśnieniu tętniczym.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, zaburzenia
lipidowe, hipercholesterolemia
Nadciśnienie Tętnicze 2004, tom 8, nr 2, strony 97–102.
2. Kobiety i mężczyźni z nadciśnieniem tętniczym
różnią się pod względem charakteru zaburzeń lipi-
dowych. U kobiet częściej występuje hipercholeste-
rolemia, u mężczyzn hipertriglicerydemia i obni-
żenie cholesterolu frakcji HDL.
3. Zaledwie 6,2% osób 50-letnich charakteryzowało się
prawidłowym lipidogramem i ciśnieniem tętniczym.
nadciśnienie tętnicze rok 2004, tom 8, nr 2
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